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As cirurgias artroplásticas da anca (ATA) e do joelho (ATJ) são responsáveis por grandes perdas 
de sangue, sendo frequentemente necessário recorrer à utilização de transfusões de 
concentrados de eritrócitos (CE) para compensar estas perdas. 
Associada a esta utilização do sangue, é essencial garantir a sua qualidade e dos seus derivados, 
para que os riscos sempre existentes sejam minimizados e para que seja assegurado que esse 
recurso natural escasso e precioso para o tratamento de muitos pacientes em meio Hospitalar, 
não se esgote. 
Assim, têm surgido estratégias alternativas à utilização de transfusões homólogas, no sentido 
de reduzir a sua utilização e minimizar custos de obtenção, preparação e armazenagem. Na 
base de uma dessas estratégias está a utilização de compostos ferrosos endovenosos. 
A revisão bibliográfica efetuada sugere que esta estratégia alternativa reduz significativamente 
a necessidade de transfusões de CE e do tempo de internamento dos pacientes. 
Estudos futuros envolvendo um grupo de controlo, ao qual não serão administrados compostos 
ferrosos endovenosos e um grupo experimental ao qual será aplicado um programa de utilização 
destes compostos, será fundamental para dar suporte à utilização desta estratégia e clarificar 
o custo/benefício, quer para o paciente quer para o hospital. 
Palavras-chave 
Artroplastia Total da Anca, Artroplastia Total do Joelho, Transfusão homóloga, Transfusão 
autologa, Compostos ferrosos endovenosos, Anemia. 
Abstract 
The total joint arthroplasty surgery of the hip and knee are responsible for great loss of blood 
and is often necessary to resort to the use of transfusions of concentrated red blood cells to 
compensate for these losses. 
Associated with this use of blood, is essential to ensure its quality and its derivatives, so that 
the always existing risks are minimized and to be assured that this meager and precious natural 
resource for treating many patients through hospital treatment, never runs out. 
Thus, alternatives have emerged to the use of homologous transfusions in order to reduce their 
usage and to minimize costs of obtaining, preparation and storage. On the basis of one of these 
strategies is the use of intravenous iron supplements. 
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The literature review carried out suggests that this alternative strategy significantly reduces 
the need for transfusions of concentrated red blood cells and length of hospitalization of the 
patients. 
Future studies involving a control group to which no intravenous ferrous compounds are 
administered and an experimental group, to which will be implemented program for the 
administration of these compounds, will be essential to support the use of this strategy and 
clarify the cost / benefit either for patient either to the hospital. 
 
Keywords 
Total Joint Arthroplasty of the Hip, Total Joint Arthroplasty of the Knee, Homologous 
Transfusions, Autologous Transfusion, Intravenous Iron Compounds, Anemia. 
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As cirurgias artroplásticas da anca e do joelho são responsáveis por grandes perdas de sangue, 
frequentemente compensadas pelo recurso à utilização de transfusões de concentrados de 
eritrócitos. 
Sendo o sangue um recurso natural escasso e precioso para o tratamento de muitos pacientes 
em meio Hospitalar, com custos elevados de manipulação e com riscos associados à sua 
utilização, têm surgido estratégias alternativas à utilização de transfusões homólogas, com o 
objetivo de reduzir a sua utilização e minimizar os seus custos. 
Estudos internacionais apontam que, com o envelhecimento da população, o consumo de 
sangue deve aumentar (um dos estudos efetuados na Finlândia, indicam que os doentes com 70 
a 80 anos de idade, possuem um consumo de CE oito vezes superior aos doentes de 20 a 40 
anos) o que, associado a um eventual decréscimo em termos de dádivas de sangue, poderá 
levar nos próximos anos a uma falha no fornecimento de unidades de sangue (1). 
Na base de uma dessas estratégias está a utilização de compostos ferrosos endovenosos, objeto 
de estudo deste trabalho. 
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O desenvolvimento desta dissertação tem como objetivos: 
 Atualizar conhecimentos sobre a utilização de compostos ferrosos endovenosos em 
cirurgia artroplástica programada; 
 Descrever o que a bibliografia atual preconiza em relação à utilização de compostos 
ferrosos endovenosos em cirurgia artroplástica programada em oposição à utilização de 
concentrados de eritrócitos; 
 Conhecer os critérios mais frequentemente utilizados para a tomada de decisão na 
aplicação ou não de compostos ferrosos endovenosos; 
 Propor uma metodologia a utilizar em estudos futuros, para avaliação da utilização de 
compostos ferrosos endovenosos em cirurgia artroplástica programada. 
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A metodologia de investigação utilizada baseou-se em revisão bibliográfica e análise 
documental, com o objetivo de enquadrar e definir os conceitos subjacentes a esta dissertação 
nas suas perspetivas mais atuais. 
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4 Revisão da Literatura 
4.1 Cirurgia Artroplástica Programada 
O número de cirurgias artroplásticas programadas do joelho e da anca tem vindo a aumentar 
em virtude da maior longevidade da população, com o aumento da esperança média de vida e 
também pelo maior número de incidências de casos de osteoartrite nos jovens, aparentemente 
causadas pelo crescimento da obesidade neste grupo etário da população. 
 
Tabela 1 - Próteses registadas em Portugal, Fonte: Registo Português de Artroplastia. 
 
 
Nestas cirurgias ocorre uma perda considerável de sangue quer na fase intraoperatória quer na 
fase pós-operatória, com diminuição analítica da hemoglobina (Hb). Na maior parte dos casos 
recorre-se à utilização de concentrados de eritrócitos para colmatar essa perda de sangue, que 
se traduz em muitos casos no aumento do tempo de internamento e de reabilitação e por 
consequência um aumento das despesas médicas. Cerca de 20% a 50% dos doentes submetidos 
a ATJ e 30% a 40% dos doentes submetidos a ATA recebem este tipo de transfusões (2) (3) (4). 
A ATA e a ATJ de forma programada são realizadas normalmente em situações não urgentes, 
nomeadamente no trauma ortopédico. São intervenções que devem ser realizadas em situações 
de perda de qualidade de vida e mobilidade pelo paciente e em que a reconstrução articular é 
feita através da utilização de uma prótese, que em grande parte devolve essa mobilidade 
perdida e consequentemente o aumento da qualidade de vida. No entanto, há que ter 
consciência de que existem limitações e que o resultado final não será igual à mobilidade de 
uma pessoa saudável, sem problemas articulares. 
As próteses podem ser fixadas ao osso utilizando-se cimento acrílico, como se faz em leitos 
ósseos mais frágeis, obtendo-se uma fixação primária otimizada, ou confiando na qualidade do 
osso para uma fixação primária da adaptação das próteses ao leito ósseo e secundária através 
da interação da superfície da prótese revestida de hidroxihepatite com o osso, que ocorre mais 
tardiamente, não necessitando neste caso de utilização de cimento. 
 
Anca IP Joelho IP Anca IP Joelho IP Anca IP Joelho IP
ARSLVT 1353 1106 1332 1080 495 281
ARS Centro 802 895 1250 1076 404 333
ARS Norte 1476 1820 1632 1877 476 460
ARS Alentejo 226 290 152 259 46 44
ARS Algarve 178 76 142 91 47 17
2012 2013 2014
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4.1.1 Artroplastia Total da Anca 
A ATA é uma cirurgia indicada em situações de artrose (60%), sequelas de trauma (11%), artrite 
reumatoide (7%) e necrose asséptica da cabeça femoral (7%). O seu objetivo é controlar a dor 
provocada pelas alterações patológicas que afetam a articulação e corrigir deformidades de 
modo a melhorar o padrão de marcha e qualidade de vida. 
Como contraindicações relativas para este procedimento temos a pouca idade do paciente, a 
obesidade e neuropatias, como contraindicações absolutas, a isquemia do miocárdio, 
insuficiência respiratória e infeção ativa (Fonte: Registo Português de Artroplastia). 
Nesta cirurgia procede-se à substituição do acetabulo por um componente acetabular (no osso 
ilíaco) e da cabeça femoral com um componente femoral (haste no canal tibial), estas duas 
peças protésicas articulam-se entre si pelos pares articulares, constituídos pela cabeça e 
inserte que podem ser feitos de vários materiais e com várias combinações, 
cerâmica/cerâmica, metal/metal, polietileno/cerâmica. 
É um procedimento em que a perda de sangue é significativa, em virtude da não utilização de 
garrote, localização profunda da articulação, lesão dos tecidos envolventes pela necessidade 
de uma boa exposição da articulação no sentido de efetuar a preparação óssea necessária à 
aplicação dos implantes e utilização de drenos de aspiração passiva na fase pós-operatória. 
A duração da cirurgia é de cerca de hora e meia sendo a técnica anestésica mais utilizada a 
raqui (epidural), podendo eventualmente ser adotada outra pela equipa de anestesiologia. O 
tempo de internamento é de cerca de 3 a 5 dias, dependendo a decisão da alta da evolução do 
doente no programa de recuperação pós-operatório, e da sua capacidade de realização das 
tarefas da vida diária. 
É um procedimento que não está isento de complicações, podendo estas serem originadas por: 
 Infeção: pode ocorrer em 2% dos casos. Destes apenas um terço se manifesta nos 
primeiros dois meses após cirurgia. Têm resultados catastróficos pois, em muitos casos, 
as infeções profundas só se conseguem tratar retirando a prótese. As infeções podem 
ser fatais. São fatores de risco acrescido: diabetes, artrite reumatoide, corticoterapias, 
cirurgias prévias da anca, infeção local antiga, tabagismo, focos infeciosos potenciais 
não tratados (dentes, infeções urinárias, úlceras crónicas). A utilização de drenos de 
aspiração passiva, para prevenir o aparecimento de hematomas pós cirúrgicos, np 
entanto são excelentes meios de proliferação de cultura bacteriana, ou seja infeções, 
o que torna a sua remoção desejável o mais cedo possível. 
 Luxação: pode ocorrer em 0,3 e 7% dos casos. A reincidência pode implicar cirurgia de 
revisão precoce. São fatores de risco acrescido: idade avançada, sexo feminino, cirurgia 
prévia ou fratura da anca, doenças neuromusculares, estados demenciais, alcoolismo. 
 Doença tromboembólica: pode ocorrer em 50% dos casos. A fatalidade da sua forma 
mais grave, a embolia pulmonar (1% a 6%), justifica a adoção de medidas preventivas 
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como a administração de anticoagulantes ou o desencadear de medidas tais como o 
levante precoce, a marcha com apoio e os períodos de repouso com os pés elevados. 
São fatores de risco acrescido: varizes, desidratação, sexo feminino, antecedentes de 
flebites. 
 
Tabela 2 – ATA, complicações possíveis na literatura, Fonte: Registo Português de Artroplastia. 
 
 
O levante é recomendado desde o primeiro dia de pós-operatório, sendo a percentagem de 
carga autorizada caso a caso. É importantíssima a motivação do doente e o seu empenhamento 
para o sucesso da cirurgia. Estudos realizados revelam que os melhores resultados se obtêm em 
doentes em que a doença da anca interfere de forma decisiva com a qualidade de vida. 
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Tabela 3 – ATA, atividades no pós-operatório, Fonte: Registo Português de Artroplastia. 
 
 
4.1.2 Artroplastia Total do Joelho 
A ATJ é uma cirurgia normalmente usada em patologias dolorosas e incapacitantes, 
nomeadamente, artropatia destrutiva, disfunção articular, dor (incontrolável com medicação) 
e défice funcional por artrose. 
Este procedimento tem como objetivo recuperar a mobilidade, recuperar a força e prevenir 
tromboflebites e a longo prazo tem demonstrado bons resultados quer em termos de alívio 
sintomático da dor quer em ganho de função motora para níveis elevados. 
Como contraindicações relativas para este procedimento temos a pouca idade do paciente e a 
obesidade e como contraindicações absolutas a isquemia do miocárdio, insuficiência 
respiratória, infeção ativa e neuropatia. 
Nesta cirurgia procede-se à colocação de uma componente metálica na extremidade distal do 
fémur (côndilos) e uma componente metálica no prato tibial, nesta encaixa-se um componente 
de polietileno que simula a função dos meniscos. 
A cirurgia é normalmente feita num campo cirúrgico sem sangue visto, pela aplicação de um 
garrote a jusante na raiz da coxa. No entanto, após a cirurgia verifica-se uma perda de sangue 
considerável, causada não só pela extensa dissecção de tecidos moles e osso bem como pela 
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utilização de drenos passivos, podendo as perdas sanguíneas ascender aos 1.500 ml se a ATJ for 
unilateral e 3.000 ml ou superior se a ATJ for bilateral, (5) (6). 
Perante estes valores, é prática comum o uso de transfusões de concentrados de eritrócitos 
para corrigir estas perdas, quer durante o procedimento cirúrgico, quer na enfermaria, na fase 
pós-cirúrgica.  
A duração da cirurgia é de cerca de hora e meia, sendo a técnica anestésica mais utilizada a 
raqui (epidural), podendo eventualmente ser adotada outra pela equipa de anestesiologia. O 
tempo de internamento é de cerca de 3 a 5 dias, dependendo a decisão da alta, da evolução 
do doente no programa de recuperação pós-operatório, para o qual se pretende uma 
extensão/flexão de 00/800 e da sua capacidade de realização das tarefas diárias. 
É um procedimento que não está isento de complicações, que podem ser originadas por: 
 Infeção: pode ocorrer em 2% dos casos. Casos graves só se conseguem tratar retirando 
a prótese e fixando o joelho (artrodese). Em casos muito graves, pode ter que se 
proceder à amputação do membro porque as infeções podem ser fatais. São fatores de 
risco acrescido: cirurgias prévias do joelho, infeção local antiga, tabagismo, obesidade, 
diabetes e focos infeciosos potenciais não tratados (dentes, infeções urinárias, úlceras 
crónicas). A utilização de drenos de aspiração passiva, para prevenir o aparecimento 
de hematomas pós cirúrgicos, são excelentes meios de proliferação de cultura 
bacteriana, ou seja infeções, o que torna a sua remoção desejável o mais cedo possível. 
 Complicações cutâneas: são fatores de risco acrescido: cirurgia prévia do joelho, 
corticoterapias, diabetes, artrite reumatoide, obesidade, idade avançada, tabagismo. 
 Dor femeropatelar: dura habitualmente dos 6 a 12 meses. São fatores de risco 
acrescido: obesidade, cirurgia prévia do joelho, doentes mais jovens, atividade 
excessiva. 
 Rigidez articular: complicação que tem relação com a falta de atividade desenvolvida 
na recuperação no pós-operatório precoce.  
 Doença tromboembólica: pode ocorrer em 50% dos casos na ausência de prevenção. A 
fatalidade da sua forma mais grave, é embolia pulmonar (1% a 6%), justifica a adoção 
das medidas preventivas, como a administração de anticoagulantes ou outras como o 
levante precoce, a marcha com apoio e os períodos de repouso com os pés elevados. 
São fatores de risco acrescido: varizes, desidratação, sexo feminino, antecedentes de 
flebites. 
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Tabela 4 – ATJ, complicações possíveis na literatura, Fonte: Registo Português de Artroplastia. 
 
 
O levante é recomendado desde o primeiro dia de pós-operatório, sendo a percentagem de 
carga autorizada caso a caso. É importantíssimo o empenhamento e motivação do doente e 
família para assumir as dificuldades do pós-operatório e contribuir decisivamente para o sucesso 
da cirurgia com a obtenção de excelentes resultados na melhoria da qualidade de vida do 
paciente. 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a definição clinica de anemia é quando a 
concentração de Hb cai para valores inferiores a 13g/dl no homem e 12g/dl na mulher (7). A 
anemia é geralmente causada por um dos seguintes fatores ou combinação destes: 
 Diminuição da produção de eritrócitos; 
 Aumento da destruição de eritrócitos por defeito na sua maturação; 
 Perda de sangue aguda ou crónica (8). 
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Figura 1 - Algorithm of the Physiologic Classification of Anemia. (Fonte: Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, 
Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo J: Harrison's Priciples of Internal Medicine, 18th Edition: 
(www.accessmedicine.com) 
 
Em 75% dos casos de anemia, esta deve-se a uma diminuição da produção de eritrócitos causada 
maioritariamente por uma deficiência ligeira a moderada de ferro ou devido à existência de 
processos inflamatórios agudos ou crónicos com ou sem défice de ferro (9). 
Também são frequentes na população idosa, défices de ferro, de ácido fólico e ou vitamina B12 
com ou sem anemia (10). 
Num estudo com 715 pacientes que iam ser submetidos a uma cirurgia ortopédica programada 
a incidência de anemia pré-operatória era de somente 10,5%. Contudo 18% dos 715 pacientes 
revelaram défice de ferro sem anemia, 5% de défice de vitamina B12 e 2% défice em ácido 
fólico. Estes défices podem comprometer a resposta aos agentes estimuladores da eritropoiese 
e atrasar a recuperação da anemia no período pós-cirúrgico, provocada pela inerente perda de 
sangue associada a este tipo de cirurgias. (11) (12). 
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A prevalência média de anemia pré-operatória em doentes submetidos a ATA ou ATJ 
programada é de 24% (13). No entanto, a incidência de doentes idosos sujeitos a uma cirurgia 
artroplástica programada tem vindo a aumentar progressivamente e nestes os valores de 
anemia pré-operatória tem uma prevalência de 43% (14). 
Relacionando a anemia pré-cirúrgica e a necessidade de transfusão, o valor pré-cirúrgico da Hb 
é um dado fiável e preditivo para escalonar os pacientes em termos de risco de transfusão e 
aumento da incidência de morbilidades e mortalidade pós-cirúrgicos (3) (15) (16) (17) (18). 
Através deste escalonamento pré-cirúrgico podemos adotar medidas com o propósito de 
diminuir o consumo de concentrados de eritrócitos pós-cirúrgicos e tratamento prévio da 
anemia.  
Um estudo europeu com cerca de 4.000 pacientes mostrou que existe uma relação inversa entre 
o valor de Hb pré-operatório e a probabilidade de receber transfusão de concentrado de 
eritrócitos, na seguinte proporção (19): 
 Hb 15g/dl 10-18%; 
 Hb 13g/dl  20-30%; 
 Hb 10g/dl  50-60%; 
 Hb 8g/dl  70-75%. 
É de salientar que o tipo de abordagem cirúrgica, o tipo de material protésico utilizado, a 
idade, o sexo, a raça e medicação habitual antiagregante ou anticoagulante podem influenciar 
o volume de sangue perdido e consequentemente a necessidade de utilizar uma transfusão de 
CE, alterando o prognóstico de necessidade de transfusão previamente estabelecida pelos 
valores de Hb (15) (20) (13). 
Assim e sempre que possível os pacientes propostos para cirurgia programada artroplástica, 
devem colher sangue para analisar os níveis de Hb, bem como a dinâmica do ferro com 
incidência no ferro sérico, ferritina e saturação de transferrina no período não inferior a 30 
dias antes da cirurgia. Para pacientes com mais de 60 anos também é aconselhável estudar os 
níveis de vitamina B12 e ácido fólico. 
Qualquer deficiência encontrada nestas análises deve ser corrigida no período de 30 dias. Caso 
não exista uma explicação para a anemia encontrada, esta deve ser considerada secundária, 
fruto de um outro processo, devendo por esse motivo a cirurgia ser adiada e efetuado um 
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Tabela 6 - Diagnosis of Hypoproliferative Anemias, Fonte: Harrison's 18th Edition. 
Tests Iron Deficiency Inflammation Renal Disease 
Hypometabolic 
States 
Anemia Mild to severe Mild Mild to severe Mild 




Normocytic Normocytic Normocytic 
SI <30 <50 Normal Normal 
TIBC >360 <300 Normal Normal 
Saturation (%) <10 10-20 Normal Normal 
Serum ferritin 
(?g/L) 
<15 30-200 115-150 Normal 
Iron stores 0 2-4+ 1-4+ Normal 
 
 
Figura 2- A simplified algorithm for the diagnosis of iron deficiency anemia (modified from reference 11), 
Fonte: (23). 
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Tabela 7 - Recent studies clinical outcomes of anemia in various patient populations. Fonte: Adaptado da 








391 hip or knee 
arthroplasty patients 
who experienced 
death/MI and 391 
matched control 
39% of cases and 32% 
controls (WHO 
criteria) 
Anaemia was not a 
significant independent 
risk factor for death/MI 
in the 30 day post-





undergoing total hip 
and knee arthropasty 
16.3% (no definition 
specified) 
No correlation between 
postoperative Hb or 
acute postoperative Hb 




4.2.1 Transfusões Homólogas de Concentrados de Eritrócitos 
As transfusões homólogas referem-se à utilização de produtos de sangue em que o dador e o 
recetor não são a mesma pessoa (25). Hoje em dia não se transfunde o sangue na sua totalidade 
mas sim componentes de sangue. Após efetuada a sua colheita, este é processado com o intuito 
de obter individualmente os seus constituintes, isto é, concentrados de eritrócitos, concentrado 
de plaquetas, plasma e crio precipitado, sendo que o produto mais usado é o CE (26). 
A transfusão de CE é a forma mais rápida de aumentar a concentração de Hb. A história 
comprova que o aparecimento desta técnica em 1921 com o primeiro dador de sangue 
voluntário e consequentemente o aparecimento do primeiro serviço de transfusão tem salvado 
milhares de vidas ao longo do tempo. 
Uma unidade de CE deve elevar o nível de Hb em 1g/dl (27). 
Um dos problemas que as transfusões homólogas contêm é o seu custo financeiro. Num estudo 
com uma amostra aleatória de hospitais, bancos de sangue e serviços de transfusão, o custo de 
aquisição de 1 unidade de CE foi de 158 Euros sendo o valor imputável ao paciente de 258 Euros. 
Este valor resulta do somatório do custo de aquisição de 1 unidade de CE acrescido do valor do 
seu armazenamento em hospital e dos custos de preparação necessários para o paciente 
receber o sangue (28). 
Segundo a Portaria nº 163/2013, de 24 de Abril, 1 unidade de CE custa 164 Euros, 1 unidade de 
concentrado de plaquetas standard desleucocitadas 70 Euros, 1 Pool de plaquetas inativado 362 
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Euros, 1 Pool de plaquetas 282 Euros, 1 unidade de plaquetas de aférese desleucocitadas 352 
Euros, 1 unidade de plaquetas de aférese desleucocitadas e inativadas 432 Euros, 1 unidade de 
crio precipitados de quarentena 77 Euros e 1 unidade de plasma fresco congelado inativado 
(industrial) 90 Euros.  
Para além do custo financeiro, o uso de componentes de sangue homólogo está associado a um 
aumento da mortalidade e morbilidade. Estas não estão isentas de riscos e estão associadas a 
efeitos adversos em cerca de 20% dos casos e a reações severas em 0,5% (5) (29) (6). Os riscos 
podem ser relacionados com a transmissão de agentes infeciosos através da transfusão, 
podendo estes serem vírus, bactérias, parasitas ou priões (24). 
Infeções transmitidas por transfusões foram reportadas pela primeira vez no início da década 
de 40 (30). A partir dessa época os países desenvolvidos fizeram um esforço financeiro 
incalculável para analisar e identificar precocemente os agentes infeciosos, aumentando 
exponencialmente a segurança das transfusões (31), este facto é sustentado pelo UK’s Serious 
Hazards of Transfusion (SHOT) que pela primeira vez, em 2010 e após 14 anos de existência, 
refere a não ocorrência confirmada de uma infeção por transfusão (24). 
Na Europa, estima-se que ocorra 1 infeção por VIH em cada 909.000 a 5.500.000 unidades de 
sangue transfundidas (32). 
Relativamente à contaminação por bactérias, esta pode ser originada devido a bacteriemia do 
dador (mesmo que transiente), contaminação do saco de recolha de sangue (mais raro) e 
contaminação do local de punção venosa (mais comum). 
Os principais contaminantes bacterianos do sangue são microrganismos da flora normal da pele, 
sendo o Staphylococcus aureus o mais frequente (33). Ao contrário dos vírus, as bactérias 
conseguem proliferar a partir de baixas concentrações, no momento da colheita e crescer para 
concentrações muito elevadas durante o período de armazenamento. Como os eritrócitos são 
armazenados a 4ºC o crescimento de muitas espécies bacterianas é inibido, resultando assim, 
numa taxa de contaminação de aproximadamente de 1 por cada 38.000 unidades de CE 
transfundidos (33). 
Os riscos não infeciosos incluem reação transfusional hemolítica aguda, reação transfusional 
hemolítica atrasada, reação febril não hemolítica, reação alérgica, lesão pulmonar aguda 
associada à transfusão (LPAAT), doença do enxerto contra o hospedeiro, imunossupressão, 
purpura pós transfusional e erros de transfusão (5) (34) (35). 
No entanto, os dados do SHOT mostram que os riscos e complicações não infeciosos de 
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Tabela 8- Serious complications of transfusions and related events in 2010 reported under the SHOT 
initiative in the UK. * Incidences in which the patient was transfused correctly despiste one or more serious 
errors that could have potentially resulted in transfusion of incorrect blood component in other 





















Incorrect blood component 
transfused 




110 38 2 (1.8%) 4 (3.6%) 
Handling and storage errors 239 82 0 0 
Failure to give anti-D 
immunoglobulin 
241 83 0 1 (0.4%) 
Acute transfusion reactions 510 176 3 (0.6%) 57 (11.2%) 
Haemolytic transfusion 
reactions 
58 20 1 (1.7%) 2 (3.4%) 
Transfusion-related acute 
lung injury (TRALI) 




40 14 6 (15%) 15 (37.5%) 
Transfusion-associated 
dyspnea 
35 12 0 6 (17.1%) 
Post-transfusion purpura 1 0 0 0 
Transfusion-associated 
graft-vs-host disease 
0 0 0 0 
Transfusion-transmitted 
infection 
0 0 0 0 
Complications from 
transfusion of autologous 
blood 
15 5 0 1 (6.7%) 
Total reported serious 
incidences 
1464 505 13 (0.9%) 101 (6.9%) 
Near-miss events 863 298 - - 
Right blood right patient 
incidences* 
137 47 - - 
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Analisando a tabela anterior podemos ver 505 complicações graves e eventos adversos, 
resultando ou contribuindo para 4,5 mortes e 35 co morbilidades major por cada milhão de CE. 
É ainda de reforçar que 345 quase erros críticos podiam ter resultado em transfusão de 
componentes de sangue por cada milhão. 
É essencial relembrar que nem todos os eventos adversos são reportados neste ou noutros 
programas semelhantes tal como complicações com transfusões, um exemplo é a lesão 
pulmonar aguda associada à transfusão que está subdiagnosticada e subreportada (37) (38). 
Quanto aos riscos não infeciosos, salienta-se que as reações hemolíticas agudas devido a 
incompatibilidade AB0 e Rh são relativamente frequentes e potencialmente fatais. 
Frequentemente estas reações são devido a erros inadvertidos na administração de CE 
incompatíveis com os anticorpos do recetor. 
Estas reações têm uma incidência de 1 em cada 6.000 a 20.000 transfusões (33) (39) As reações 
hemolíticas atrasadas ou tardias têm manifestações clinicas 7 a 21 dias após a transfusão, são 
menos frequentes e devem-se há presença de anticorpos para antigénios dos eritrócitos que 
não os anti A ou anti B. A presença destes na população é de aproximadamente 2% a 3% (33). 
A doença do enxerto contra hospedeiro na transfusão, ocorre em pacientes 
imunocomprometidos que são incapazes de destruir os linfócitos T transfundidos, estes 
proliferam e induzem uma resposta imune que rejeita os próprios tecidos do recetor, a 
manifestação sintomática dá-se normalmente entre o oitavo e o décimo dia após a transfusão 
(33).  
Reação febril não hemolítica é das reações mais frequentes em 1 por cada 100 a 1.000 
transfusões (33). 
As reações alérgicas transfusionais podem ser ligeiras como resultado de reações de 
hipersensibilidade do tipo 1, onde os anticorpos imunoglobulina IgE reagem com um alergénio 
que pode ser uma proteína plasmática no produto da transfusão, tendo estas reações uma 
ocorrência de 1 em cada 100 a 300 transfusões ou reações alérgicas graves com manifestações 
sistémicas severas como a reação transfusional anafilática. 
Esta ocorre particularmente em pacientes com deficiência severa de IgA e que desenvolvem 
IgG anti-IgA, ou menos frequentemente os anticorpos anti-IgG formados contra aloanticorpos 
específicos de IgA, originando reações anafiláticas em pacientes com níveis normais de IgA. As 
reações alérgicas severas são menos frequentes e pode ter uma frequência de 1 em cada 20.000 
a 50.000 transfusões (33). 
A lesão pulmonar aguda associada à transfusão caracteriza-se pelo aparecimento súbito de 
edema pulmonar não cardiogénico, dispneia, hipotensão, hipoxia e febre. Esta reação é 
responsável por 48% das reações à transfusão, sendo a principal causa de morte associada à 
transfusão, felizmente a sua incidência é de 1 para 5.000 a 190.000 transfusões (25) (33). 
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A par da LPAAT a purpura pós transfusional é uma complicação rara e potencialmente fatal da 
transfusão de componentes homólogos, os sinais clínicos são evidentes entre o quinto e o 
décimo dia após a transfusão e caracteriza-se por trombocitopenia grave. 
O mecanismo que está na origem desta trombocitopenia grave é o desenvolvimento de um 
anticorpo para os antigénios específicos das plaquetas. Esta complicação é rara porque só se 
dá em adultos que já tenham recebido alguma transfusão ou mulheres gravidas (33). 
A própria transfusão de componentes de sangue homólogo proporciona efeitos 
imunossupressores, contribuindo assim para uma maior taxa de infeção (25). 
Apesar de todos os riscos associados à transfusão de componentes de sangue homólogo, este é 
um procedimento relativamente seguro e benéfico quando aplicado em situações adequadas 
(40). 
 
4.2.2 Transfusões Autologas de Concentrados de Eritrócitos 
Autotransfusão ou transfusão autologa é o processo de colheita de uma ou mais unidades de 
sangue a um doente antes da cirurgia para posterior reinfusão ao próprio doente durante ou 
após a cirurgia, neste caso o dador e o recetor são a mesma pessoa (41) (42). 
A transfusão de concentrados autologa tem sido proposta como uma método para evitar ou 
diminuir o consumo de CE homólogos no período peri-operativo. Na década de 80 e 90 era uma 
estratégia comum de poupança de concentrados homólogos associada à cirurgia artroplástica 
total de articulações (42) (20) (43). Alguns autores ainda consideram este tipo de transfusão 
como o gold standard, para reduzir o consumo de transfusões homólogas (44). 
Este método requer que a colheita seja efetuada 4 a 6 semanas antes do dia programado para 
a cirurgia, visto este ser o tempo aconselhado para a recuperação dos níveis de Hb (42). Outros 
estudos dão suporte a este agendamento, visto que após a flebotomia na dádiva, pode induzir 
a anemia e até possivelmente aumentar a necessidade de transfusão pós-cirúrgica (45) (46). 
Esta abordagem pode ser combinada com o uso de eritropoietina recombinada humana, com o 
objetivo de estimular a eritropoiese aumentando a quantidade de eritrócitos e 
consequentemente a tolerância dos pacientes à perda de sangue por doação (47). 
Não há uma idade limite, mas existem critérios clínicos que permitem a inclusão ou não neste 
programa, como seja o caso do valor de Hb igual ou superior a 11g/dl e ou um hematócrito 
igual ou superior a 33%, excluindo deste modo pacientes que apresentem anemia. 
Para sabermos se o doente pode ser incluído ou não neste programa são necessários exames 
pré-operatórios, nomeadamente, hemograma completo, ferro e ferritina, testes de coagulação, 
devendo ser complementados com exames de rotina, eletrocardiograma e raio x tórax (41). 
Tal como existem critérios de inclusão, também existem de exclusão, como é o caso das 
doenças cardiovasculares, nomeadamente, insuficiência cardíaca descompensada, angina 
A utilização de compostos ferrosos endovenosa em cirurgia artroplástica programada versus 
concentrados de eritrócitos. 
19 
 
instável, lesão coronária, enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral recente (6 
meses), hipertensão arterial não controlada e arritmias ventriculares significativas (41) (15) 
(48). Esta estratégia também não está indicada em doentes com infeção ativa ou com 
antibioterapia em curso, doença pulmonar grave restritiva ou obstrutiva e hemoglobinopatias 
como a talassemia ou drepanocitose. 
Este tipo de transfusão deve ser proposta especialmente em doentes para procedimentos 
cirúrgicos eletivos onde a previsão de perda de sangue é superior a 10% da volémia (41) ou 
quando se espera uma perda sanguínea superior a 1.500 ml (42). 
Como já foi referido anteriormente neste trabalho as cirurgias artroplásticas da anca e joelho 
têm perdas de sangue desta ordem de grandeza, sendo assim um grupo preferencial para a sua 
utilização. 
As unidades colhidas podem ser usadas para reinfusão ate 3 dias antes da cirurgia (49) ou 
armazenas para serem usadas pós-operativamente se necessárias. 
Teoricamente a autotransfusão tem a vantagem de prevenir a transmissão de doenças infeciosas 
e muitos eventos adversos, como reações febris, alérgicas ou doenças do enxerto contra o 
hospedeiro. É importante para doentes que apresentem grupos sanguíneos raros e para doentes 
com múltiplos aloanticorpos (41). 
No entanto, a dádiva pré-cirúrgica também apresenta algumas desvantagens, é dispendiosa (44) 
(50) (51) e o seu armazenamento é semelhante ao dos componentes homólogos (44) (52) (53) o 
que leva a desperdícios, quer por adiamentos da cirurgia e consequente prazo de validade 
ultrapassado, quer pela colheita ser maior do que a necessidade, sendo uma parte inutilizada 
visto só poder ser utilizado no dador (41). Este desperdício ronda os 40% a 56% (45) (52) (53). 
Assim devemos ter em atenção, que o uso de sangue autologo não elimina todos os riscos 
associados da transfusão homóloga, como a sobrecarga de fluido, contaminação bacteriana, 
tempo de internamento e erros de administração (53) Quanto aos eventos adversos e reações 
transfusionais, são raros (53) (54). 
A doação pré-cirúrgica tem vindo a diminuir de popularidade em cirurgias eletivas ortopédicas 
artroplásticas desde 2002 (55). A análise do custo-benefício na ATA em termos de incidência de 
complicações não é significativa entre sangue autologo e homólogo (56). Em termos financeiros 
deixa de ser atrativa a partir do momento em que 1 unidade de CE homologa é usada para além 
do autologo ou se existir desperdício de pelo menos 15% do sangue colhido (57). 
 
4.2.3 Compostos Ferrosos Endovenosos 
Sendo a principal causa de anemia pré-cirúrgica a deficiência de ferro (23) (58) e os CE um bem 
precioso, que deve ser preservado e usado nas situações corretas, com um valor elevado e 
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alguns riscos associados, levou ao aparecimento de novos métodos alternativos para diminuir o 
consumo de CE e os respetivos gastos financeiros. 
A utilização de compostos ferrosos endovenosos tem vindo a ser utilizado como método de 
diminuição do uso de CE em cirurgia artroplástica da anca e joelho, sendo a administração via 
endovenosa 5 vezes mais eficaz do que via oral na estimulação da eritropoiese depois de uma 
perda significativa de sangue (23) (59). 
Para uma correta utilização deste método nas cirurgias programadas, deve ser feita uma 
identificação e avaliação da existência de anemia e avaliar o estado da dinâmica do ferro, para 
uma implementação correta do uso de compostos ferrosos (60). 
De acordo com as recomendações do Network for the Advancement of Transfusion Alternatives 
(NATA) foi explicitado que o uso de ferro endovenoso para o controlo da anemia pré cirúrgica 
devia ser iniciado quando existisse uma anemia com deficiência de ferro (21) (22). 
Essa terapêutica tem como objetivo conseguir administrar ferro suficiente para aumentar os 
níveis de Hb num período de 4 a 6 semanas e restabelecer os níveis de ferro armazenado. Como 
sabemos existe uma relação inversa entre o nível de Hb e o risco de transfusão (23). 
O défice total de ferro pode ser calculado segundo a fórmula de Ganzoni onde défice total de 
ferro é igual ao peso da pessoa (kg) vezes (Hb ideal menos Hb atual em g/l) vezes 2.4 mais 
depósito de ferro (500 mg) (23). 
Défice Total de Ferro = Peso x (Hb ideal – Hb atual) x 2.4 + Depósito de Ferro 
Num estudo aleatório controlado, com administração de ferro endovenoso pré-cirúrgico para 
ATA ou ATJ verificou-se que pelo menos 18% dos pacientes eram anémicos e que beneficiaram 
bastante com a administração de ferro, também nos não anémicos se verificou um efeito 
protetor relativamente à diminuição de Hb no pós-operatório. O estudo evidenciou a existência 
de uma franca diminuição das reservas de ferro pelos pacientes do estudo mesmo com valores 
normais de Hb (61). 
Hoje em dia temos duas vias de administração de ferro, oral e intravenoso, sendo esta última 
mais segura e eficaz. É normalmente usada em situações onde existe contraindicação para fazer 
ferro oral, por ser intolerante, por fraca adesão ao esquema oral ou quando a terapêutica não 
está a produzir os efeitos desejados, devido a estados de má absorção, estados inflamatórios, 
anemia com deficiência de ferro com menos de 10 g/dl de Hb em combinação com agentes 
estimuladores da eritropoiese, pouco tempo para a data marcada para a cirurgia, previsão de 
perda de sangue, ou sangramento ativo (23). 
Existem 5 compostos ferrosos endovenosos diferentes usados na prática clinica na Europa, são 
eles o ferro sacarosado (Venofer ®), ferro dextrano (Cosmofer ®), carboximaltose férrica 
(Ferinject ®), ferro dextrano-isomaltoso (Monofar ®), gluconato de ferro. 
 





Tabela 9-Some characteristics of the different intravenous iron formulations, Fonte: (23). 
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A eficácia do ferro endovenoso está diretamente relacionada com a quantidade de ferro 
administrado, as diferenças de tamanho do núcleo e da química do hidrato de carbono 
determinam diferenças farmacológicas e biológicas entre os diferentes complexos de ferro, 
nomeadamente na capacidade de eliminação após administração, nos primeiros indícios de 
bioatividade, na dose máxima tolerada, na velocidade de administração, na propensão para 
causar hipofosfatemia e proteinuria transitória (62) (63). 
Segundo alguns autores são necessários aproximadamente 200 mg de ferro para aumentar a 
concentração de Hb em 1g/dl de sangue (64) 
Na generalidade, os compostos ferrosos endovenosos existentes são considerados seguros e 
eficazes, especialmente os de alto peso molecular. O ferro dextrano tem a desvantagem de 
poder causar uma reação anafilática associada ao dextrano que é potencialmente fatal (65). 
Recentemente uma nova formulação foi desenvolvida, a carboximaltose férrica (Ferinject ®) 
que permite administrar doses maiores, 1.000 mg numa única toma em 15 min (60). 
Num estudo do NATA e seguindo as suas recomendações e diretrizes de administrar ferro 
endovenoso pré-cirúrgico de acordo com os prazos de deteção, avaliação e gestão da anemia 
pré-cirúrgica em pacientes de cirurgia programada ortopédica, avaliaram a eficácia da 
administração de ferro sacarosado para a correção da anemia pré cirúrgica, tendo obtido um 
aumento significativo da Hb (1,8 ± 1,1 g/dl) e a anemia ficou resolvida em 67% dos casos (23). 
Nenhum efeito adverso potencialmente fatal foi verificado. Este estudo do NATA concluiu que 
o fato de ter uma baixa incidência de efeitos secundários, um aumento rápido dos níveis de Hb, 
o ferro endovenoso é seguro e eficaz no tratamento da anemia pré-cirúrgica. Portanto, este 
protocolo parece diminuir as necessidades de transfusão de CE e pode acelerar a recuperação 
da anemia pós cirúrgica em paciente de cirurgia artroplástica eletiva. 
Comparando este estudo com um anterior onde o ferro não foi utilizado, verificou-se que com 
a utilização do ferro a taxa de transfusão foi de 46% e foram usadas em média 0,96 unidades 
de CE, enquanto que sem a utilização do ferro a taxa de transfusão foi de 73% e foram usadas 
em média 1,68 unidades de CE, (66). 
Neste estudo também foi testada em pacientes de cirurgia programada artroplástica da anca 
ou joelho a administração de 600 mg de ferro endovenoso pós-cirúrgico a um grupo e 300 mg a 
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Tabela 10 – Estudo co comparação de pacientes de ATA e ATJ com aplicação de 300 mg e 600 mg de ferro 
endovenoso, Fonte: (66). 
 
 
Nenhuma reação adversa foi verificada e o estudo concluiu que a administração de 600 mg é 
segura e efetiva na redução das necessidades de transfusões homólogas em pacientes de 
cirurgia ATA e ATJ. 
Num estudo comparativo entre o ferro sacarosado e a carboximaltose férrica chegaram aos 
seguintes resultados, sabendo que o ferro sacarosado tem uma dose máxima semanal de 600 
mg e a duração da administração é de 1h por cada 200 mg, enquanto a nova formulação 
carboximaltose férrica permite 1.000 mg numa única toma com a duração de 15 a 30 min. 
Os pacientes que receberam carboximaltose férrica viram os valores de ferro e reservas 
voltarem ao normal em 82% dos casos comparativamente aos 62% dos que receberam ferro 
sacarosado. Para a obtenção destes resultados o número de sessões de tratamento também foi 
menor nos pacientes que receberam carboximaltose férrica, duas sessões, comparativamente 
às cinco sessões dos que receberam ferro sacarosado. 
Os valores de Hb final foram superiores nos que receberam carboximaltose férrica, estes 
também obtiveram uma tendência para melhores taxas de correção de anemia e o uso de 
antibióticos foi menor pós-cirurgicamente. Não se verificaram reações adversas fatais em 
nenhuma das formulações e a frequência de reações adversas moderadas foi idêntica em ambas 







Pacientes de ATA ou ATJ 
(Administração de 300 mg 
de Ferro endovenoso)
Pacientes de ATA ou ATJ 
(Administração de 600 mg 
de Ferro endovenoso)
Taxa de transfusão 
homologa de CE
26,4% 12,4%
Índice de unidades de 
CE utilizadas
0,55 ± 0,7 0,25 ± 1
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Figura 3 - Distribution of patients according to group (control or post-operative IV iron administration 
[PIVI]), and need for allogeneic red cell transfusion (ARCT). For patients receiving, three cost 
scenarioswere considered (ALO-1, ALO-2, ALO-3). Fonte: (64). 
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Tabela 12 - Direct supply, operating and hospitalisation costs, Fonte: (64). 
Supply costs  
Iron sucrose (per 100 mg)(*) € 8,5 
Ferric carboxymaltose (per 100 mg) € 20 
Saline and giving set (per infusion) € 2 
Operating costs 
ARC transfusion cost (per unit) € 52 
IV iron infusion (per infusion)(**) € 16 
Haemoglobin assessment (per measurement) € 36 
Hospitalisation cost 
Hospitalisation in the orthopedic ward (per day) € 320 
 
(*) Mean cost of three available products; (**) Except for low molecular weight iron dextran which is 
estimated at € 48. 
 
Para a realidade portuguesa, o serviço de Imunohemoterapia do Hospital de Cascais fez um 
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Tabela 13 - Comparação de custos na utilização de Carboximaltose Férrica e Óxido Férrico Sacarosado versus Concentrados de Eritrócitos, Fonte: HPP Hospital de Cascais Dr. 
José de Almeida. 
 
 
4 ml (200mg de Ferro) 53,28 €     5 ml (100mg de Ferro) 3,20 €     1 unidade de CE 164,00 €   1 unidade de CE 164,00 €   
50 ml de Soro Fisiológico 0,73 €       100 ml de Soro Fisiológico 0,73 €     Testes Pré-Transfusionais 14,44 €     Testes Pré-Transfusionais 14,44 €     
4 ml (200mg de Ferro) 53,28 €     Cateter para punção venosa 22G 0,78 €       5 ml (100mg de Ferro) 3,20 €    Cateter para punção venosa 22G 0,78 €     Confirmação de grupo sanguíneo 2,60 €      Confirmação de grupo sanguíneo -  €        
Seringa de 5 ml 0,02 €       Sistema para bomba infusora 1,91 €       Seringa de 5 ml 0,02 €    Sistema para bomba infusora 1,91 €     Sistema de sangue 0,32 €      Sistema de sangue 0,32 €      
Agulha 21G 0,01 €       Penso para cateter 0,27 €       Agulha 21G 0,01 €    Penso para cateter 0,27 €     Perf. de tubuladura de unid. sangue 0,28 €      Perf. de tubuladura de unid. sangue 0,28 €      
Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €  Sessão em Hospital de Dia 35,50 €   Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     
Total 88,81 €    Total 92,47 €    Total 38,73 € Total 42,39 €  Total 217,14 € Total 214,54 € 
10 ml (500mg de Ferro) 104,30 €    10 ml (200mg de Ferro) 6,40 €     
100 ml de Soro Fisiológico 0,73 €       200 ml de Soro Fisiológico 0,69 €     
10 ml (500mg de Ferro) 104,30 €    Cateter para punção venosa 22G 0,78 €       10 ml (200mg de Ferro) 6,40 €    Cateter para punção venosa 22G 0,78 €     
Seringa de 10 ml 0,04 €       Sistema para bomba infusora 1,91 €       Seringa de 10 ml 0,04 €    Sistema para bomba infusora 1,91 €     
Agulha 21G 0,01 €       Penso para cateter 0,27 €       Agulha 21G 0,01 €    Penso para cateter 0,27 €     
Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €  Sessão em Hospital de Dia 35,50 €   
Total 139,85 €  Total 143,49 €  Total 41,95 € Total 45,55 €  
20 ml (1000mg de Ferro) 208,60 €    30 ml (300mg de Ferro) 9,60 €     
250 ml de Soro Fisiológico 0,69 €       300 ml de Soro Fisiológico 0,73 €     
20 ml (1000mg de Ferro) 208,60 €    Cateter para punção venosa 22G 0,78 €       Cateter para punção venosa 22G 0,78 €     
Seringa de 20 ml 0,05 €       Sistema para bomba infusora 1,91 €       Sistema para bomba infusora 1,91 €     
Agulha 21G 0,01 €       Penso para cateter 0,27 €       Penso para cateter 0,27 €     
Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €     Sessão em Hospital de Dia 35,50 €   
Total 244,16 €  Total 247,75 €  Total 48,79 €  
40 ml (400mg de Ferro) 12,80 €   
250 ml de Soro Fisiológico 0,69 €     
Cateter para punção venosa 22G 0,78 €     
Sistema para bomba infusora 1,91 €     
Penso para cateter 0,27 €     
Sessão em Hospital de Dia 35,50 €   
Total 51,95 €  
50 ml (500mg de Ferro) 16,00 €   
500 ml de Soro Fisiológico 0,88 €     
Cateter para punção venosa 22G 0,78 €     
Sistema para bomba infusora 1,91 €     
Penso para cateter 0,27 €     
Sessão em Hospital de Dia 35,50 €   
Total 55,34 €  
Óxido Férrico Sacarosado
Perfusão intravenosa gota a gota Injeção Intravenosa Lenta
Concentrados de Eritrócitos (CE)
Perfusão Intravenosa gota a gota Doente 1ª vez Doente já tipado
Injeção Intravenosa
Bólus
Carboximaltose Férrica (Ferro férrico)
Ferinject ®
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O comité de medicamentos de uso humano (CHMP) da agência europeia do medicamento (EMA) 
conclui que os benefícios superam os riscos, desde que sejam tomadas medidas para minimizar 
a ocorrência de reações alérgicas na administração de compostos de ferro por via intravenosa 
no tratamento da deficiência de ferro e anemia (67). 
É de salientar que o uso de carboximaltose férrica (Ferinject ®), medicamento contendo 
composto de ferro para administração intravenosa ainda não é referido pelo Infarmed em 
28/06/2013 (67).  
De acordo com a análise dos dados da Food and Drug Administration (FDA) a incidência de 
reações potencialmente fatais associadas ao uso de compostos de ferro por via intravenosa é 
de 2,2 casos por cada milhão de doses administradas, incluindo 0,4 mortes por cada milhão de 
doses, contudo a incidência é menor do que a do uso de transfusões de CE homóloga, onde se 
verificou 10 reações potencialmente fatais por cada milhão de unidades administradas e 4 
mortes por cada milhão de unidade de CE administradas (65) (68). 
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Através da revisão bibliográfica efetuada podemos referir que teoricamente 200 mg de ferro 
endovenoso terão o mesmo efeito no aumento da Hb que a administração de 1 unidade de CE. 
Comparando os custos financeiros do uso de 1 unidade de CE e o uso 200mg de ferro e tendo 
em atenção as quantidades necessárias para aumentar a Hb em 1g/dl, é mais vantajoso 
financeiramente o uso de ferro endovenoso. 
 
Gráfico 1 - Comparação dos custos financeiros do uso de 1 unidade de CE e o uso de 200 mg de ferro. 
(*)Valor médio (215,84 €) obtido entre o valor Doente 1ª vez (217,14 €) e Doente já tipado (214,54 €), 
Fonte: o autor adaptado de HPP Hospital de Cascais. 
 
A seleção dos pacientes para o uso de CE versus pacientes para o uso de compostos ferrosos 
endovenosos deve ser feita cuidadosamente e segundo os resultados laboratoriais pré-
cirúrgicos. 
A suplementação com ferro deve ser iniciada assim que a deficiência de ferro é diagnosticada 
com ou sem anemia associada. 
O uso de ferro endovenoso tem grande capacidade de correção da anemia e de reduzir 
consideravelmente o número de unidades de CE transfundidas, bem como o número de 
pacientes transfundidos. Ficou ainda evidente que o uso de compostos ferrosos pré-cirúrgicos 
pode acelerar a recuperação da anemia pós-cirúrgica, particularmente em cirurgias 
antroplásticas programadas onde é esperada a perda de um grande volume de sangue.  
Ficou também evidente que os compostos ferrosos particularmente o Venofer ® e o Ferinject® 
são seguros e com uma menor taxa de complicações quando comparado com os CE. 
Para trabalhos futuros sugere-se a aplicação do protocolo que se segue, a ser utilizado em 
estudos que envolvam um grupo de controlo, ao qual não será administrado compostos ferrosos 










Injeção Intravenosa Perfusão intravenosa gota a gota
Carboximaltose Férrica Óxido Férrico Sacarosado Concentrados de Eritrócitos (*)
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compostos, estudo que será fundamental para dar suporte à utilização desta estratégia e 
clarificar o custo/benefício, quer para o paciente quer para o hospital. 
 
 




Tabela 14 - Protocolo para utilização em estudo sobre a utilização de compostos ferrosos endovenosos em cirurgias artroplásticas programadas, Fonte: o autor e o orientador. 
TEMPO (dias) ACTO OBS. 
Dia (-60 a -30) Consulta de Ortopedia 
 Reavaliação do doente do ponto de vista ortopédico (confirmar indicação cirúrgica); 
 Requisição de rotinas pré-operatórias: 
 ECG; 
 RX Tórax; 
 Análises de rotina; 
 Metabolismo do ferro: 
 Ferro sérico; 
 Ferritina; 
 Taxa de saturação do ferro; 
 Capacidade total de fixação do ferro. 
Dia (-21) Consulta 1 de Imunohemoterapia 
 Avaliação do doente do ponto de vista do metabolismo do ferro (resultados analíticos); 
 Início do programa com Carboximaltose Férrica (marcação com Hospital de dia); 
 Requisição de análises de controlo do metabolismo do ferro. 
Dia (-7) Consulta 2 de Imunohemoterapia 
 Reavaliação do doente do ponto de vista do metabolismo do ferro (resultados 
analíticos); 
 Avaliação da necessidade de unidades de Concentrado Eritrocitário a solicitar. 
Dia (-1) Internamento  Requisição do número de unidades de sangue (Ortopedista). 
Dia (0) CIRURGIA  Utilização das unidades de Concentrado Eritrocitário (Anestesista). 
Dia (1) Internamento pós-operatório  Controlo analítico do doente após transfusão (Ortopedista). 
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